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Points Forts a comprendre 


• Toute metrorragie du premier trimestre 

de la grossesse est une grossesse extra-uterine 
(GEU) jusqu’a preuve du contraire. 

• La recherche par l’interrogatoire des facteurs 
de risque est indispensable pour suspecter 
fortement le diagnostic. 

• Les signes cliniques ne sont pas 
pathognomoniques : « tout peut se voir ». 

• Grace a l’emergence d’une pratique courante 
de l’echographie par voie endovaginale, 

le cheminement diagnostique est facilite. 

• La grossesse extra-uterine comporte un risque 
vital maternel : 10 % de la mortalite maternelle 
au premier trimestre. 

• D’ou l’interet d’un diagnostic le plus precoce 
possible. 

• Le pronostic est aussi celui de la fertilite 
ulterieure. 


Epidemiologie et facteurs de risque 

C’est la nidation de l’ceuf et son developpement en 
dehors de la cavite uterine. L’incidence de la grossesse extra- 
uterine (GEU) a ete multipliee par 3 en une vingtaine 
d’annees. Elle est actuellement de 1,6 a 2 % des grossesses. 

■ Theorie physiopathologique 

Le trophoblaste ne peut s’implanter dans la muqueuse 
uterine que 4 a 5 jours apres l’ovulation. S’il s’implante 
dans la trompe, c’est qu’il s’y trouve au-dela du 5 e jour. 
Plusieurs theories se dessinent. 

• Retard de migration de Voeuf: soit sous influence 
hormonale, l’cestradiol freinerait la migration de l'ceuf, 
la progesterone accelererait sa progression ; soit sous 
influence mecanique, par diminution de la motilite ciliaire. 

• Reflux de Voeuf: sous influence hormonale, l’ceuf 
refluerait de l’uterus vers la trompe au 6 e ou 7 e jour, 
c’est ce qui expliquerait la survenue de grossesse extra- 
uterine apres transfert embryonnaire. 


• Defaut de captation de l’ceuf: feconde dans le cul- 
de-sac de Douglas, celui-ci ne serait pas capte par le 
pavilion. Cette theorie expliquerait les grossesses abdo- 
minales ou ovariennes. 

Localisation 

La localisation peut etre tubaire dans 99 % des cas (du 
cote du corps jaune le plus souvent) : ampoule tubaire 
(60 %) ; isthme (25) ; portion intramurale (2 %) ; 
pavilion tubaire dans quelques cas (avortement tubo- 
abdominal frequent). 

Elle est ovarienne dans 1 % des cas ; abdominale excep- 
tionnellement. 

■ Facteurs de risques a rechercher 

• Pathologie tubaire : il est tres important de rechercher 
une pathologie tubaire sous-jacente (souvent ignoree ou 
negligee). Lorsqu’il existe un antecedent de GEU, apres 
un traitement conservateur ou radical unilateral, le 
risque de recidive est multiplie par 7 a 9. Des antecedents 
d’ infection pelvienne, notamment a Chlamydia tracho- 
matis , en augmentent le risque. 11 faut ne pas oublier de 
rechercher un antecedent d’endometrite du post-partum, 
post-abortum, ou sur dispositif intra-uterin, car ces 
endometrites sont toujours associees a une salpingite. 
Des grossesses extra-uterines peuvent etre favorisees 
par une plastie tubaire chirurgicale. 

• Adherences pelviennes : toute peritonite pelvienne ou 
chirurgie pelvienne peut laisser comme sequelle des 
adherences peritubaires favorisant mecaniquement la 
survenue d’une GEU. II en est de meme pour l’endome- 
triose pelvienne. 

• Facteur hormonal : la pilule dite « du lendemain », 
cestroprogestative ou progestative est associee a un plus 
fort taux de GEU si la fecondation a eu le temps de se 
faire. Parmi les differentes contraceptions, le dispositif 
intra-uterin est un facteur de risque de GEU, non par une 
action hormonale, mais par son action contre la nidation 
intra-uterine et son absence d’ action en dehors de la 
cavite uterine. 

• Methodes d’ assistance medicate a la procreation : 
depuis une quinzaine d’annees ou ces techniques se sont 
beaucoup developpees, l’incidence des GEU a augmente. 
La cause en est probablement mixte : a la fois la stimulation 
de l’ovulation par des anti-cestrogenes (citrate de clomi- 
fene), et la pathologie tubaire sous-jacente a l’origine du 
recours a F assistance medicale a la procreation. Les 
grossesses obtenues par fecondation in vitro comptent 
6,5 % de GEU. La realisation precoce d’une echographie 
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pelvienne par voie vaginale pour compter le nombre de 
sacs gestationnels obtenus et connaitre leur chorionicite, 
permet aussi de faire le diagnostic de GEU. Les grossesses 
heterotopiques (association d’une grossesse intra-uterine 
et d'une grossesse extra-uterine) ne sont pas rares apres 
traitement de l’infertilite. 

• Autres facteurs de risque : le tabac, par son action 
negative sur la mobilite ciliaire et l’age maternel (le 
risque est multiplie par 5 apres 40 ans). 

Demarche diagnostique a partir 

D’UN MODE DE PRESENTATION CLINIQUE 

Le tableau classique se decrit par une amenorrhee secon- 
daire, des douleurs pelviennes et des metrorragies sepia. 
II faut retenir que toute metrorragie du l el trimestre est 
une GEU jusqu’a preuve du contraire, et qu’il n’y a 
aucun signe clinique pathognomonique de la GEU. 

Metrorragies du I er trimestre 
de la grossesse accompagnees ou non 
de douleurs abdomino-pelviennes 

1. Interrogatoire 

II recherche une amenorrhee, essayant de la preciser au 
mieux. Neanmoins, certaines GEU sont diagnostiquees 
alors qu’il n’y a pas de notion de retard de regies. Les 
dernieres regies etaient-elles d’abondance et de duree 
normales ? Etaient-elles survenues apres un retard ? 
Les signes sympathiques de grossesse peuvent etre 
presents. 

2. Douleur 

La douleur a type de dysmenorrhee ou de coliques 
expulsives oriente plutot vers un avortement spontane ; 
continue, lateralisee avec irradiation sacree, elle evoque 
une GEU. 

3. Metrorragies 

Leur abondance et leur aspect ne peuvent pas aider a 
distinguer un avortement spontane d’une GEU. De 
meme, des debris trophoblastiques exteriorises par le col 
peuvent etre confondus avec de simples fragments de 
muqueuse uterine, c’est pourquoi tout materiel recueilli 
doit etre envoye pour examen anatomo-pathologique 
pour lever un doute. 

4. Toucher vaginal 

II peut retrouver une sensibilite d’un cul-de-sac lateral. 
L’uterus est plus petit que ne le voudrait l’age suppose 
de la grossesse. 

5. Examens paracliniques 

Lorsque la GEU est suspectee, des examens paracli- 
niques sont disponibles en urgence : dosage plasmatique 
quantitatif des (3-hCG ; echographie pelvienne par voie 
endovaginale. En regie generate, avec les appareils utilises 


actuellement, un sac gestationnel intra-uterin est visible 
quand le taux de (3-hCG est superieur a 1 000 mUI/mL. 
II faut savoir qu’un pseudo-sac intra-uterin est assez 
frequemment visible en cas de GEU. II correspond a une 
hematometrie ; l’image n’est pas cerclee par un rehaus- 
sement echogene. 

• Vacuite uterine et fl-hCG > 1 000 mUI/mL : F echographie 
(fig. 1 et 2) recherche une image latero-uterine (hemato- 
salpinx avec parfois un sac gestationnel et un embryon 
avec une activite cardiaque) et un epanchement du cul- 
de-sac de Douglas. Si ces 2 signes sont absents et si la 
patiente est peu symptomatique ou asymptomatique, un 
nouveau dosage de (3-hCG est pratique par le meme 
laboratoire 48 heures plus tard. Le diagnostic de GEU 
est retenu si le taux n’est pas superieur a 2 fois et demie 
le taux initial ou s’il n'a pas franchement chute. 

• Vacuite uterine et P-hCG < 1 000 mUI/mL : patiente 
symptomatique et masse latero-uterine visible a F echo- 
graphie : le diagnostic de GEU peut etre etabli ; si la 
symptomatologie n’est pas typique et qu’il n’y a pas a 
F echographie de masse latero-uterine ou d’ epanchement, 
il est necessaire de controler le taux de P-hCG 48 heures 
plus tard pour eliminer un avortement spontane ou une 
grossesse normalement evolutive. Une echographie est 
realisee 4 a 5 jours plus tard afin de voir apparaitre un 
sac gestationnel intra-uterin. 

6. Place de la coelioscopie diagnostique 

La coelioscopie diagnostique est pratiquee devant un 
tableau clinique, biologique et echographique peu clair, 
associe a des douleurs pelviennes intenses et persistantes. 
Deux autres situations amenent a la pratiquer : patiente 
qui n’ observe pas un suivi regulier et que Ton craint de 
perdre de vue ou lorsque, a 48 heures, la situation n’est 
pas eclaircie. Lors de la coelioscopie, le diagnostic de 
GEU est fait, ainsi qu’un bilan lesionnel de la trompe 
atteinte et de la trompe controlaterale ; enfin, il faut 
rechercher des stigmates de perihepatite. 



1022 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


Gynecologic - Obstetrique 





2 


Hematosalpinx. 


Forme severe avec choc hemorragique 

Une anamnese rapide retrouve les facteurs de risque, 
une notion d’amenorrhee secondaire, une douleur inau- 
gurate brutale, parfois syncopate. A l’examen clinique, 
on note des signes d’anemie et de choc hemorragique. 
L’ echographie pelvienne met en evidence : un epanchement 
abondant, au sein duquel on peut distinguer des caillots, et 
qui remonte parfois sous les coupoles diaphragmatiques ; 
une vacuite uterine ; et, tres souvent, une masse latero- 
uterine. Une ccelioscopie diagnostique et therapeutique 
est pratiquee en urgence, ou une laparotomie en cas de 
contre-indication anesthesique a la ccelioscopie. 

Hematocele 

Cette complication, rare, correspond a une collection 
sanguine intraperitoneale qui s’organise et se cloisonne. 
Sur le plan clinique, il existe une pesanteur pelvienne, 
une dysurie, une pollakiurie et des tenesmes rectaux 
avec des signes de resorption comme une febricule, un 
subictere et une anemie. Le toucher vaginal retrouve un 
col uterin plaque sous la symphyse avec une masse 
bombante dans le cul-de-sac de Douglas plus ou moins 
sensible. L’echographie confirme ce diagnostic ; le trai- 
tement est chirurgical. 


Traitement 

L’ enjeu du traitement est d’eliminer definitivement la GEU, 
sans prendre de risque hemorragique et en preservant la 
fertilite ulterieure. La realisation de ces differents objectifs 
permet de choisir entre un traitement chirurgical, un 
traitement medical ou une abstention therapeutique (fig. 3). 
Les seules indications legitimes de la laparotomie sont : 

- contre-indication a la ccelioscopie : abdomen opere a 
plusieurs reprises, contre-indication anesthesique... 

- instability hemodynamique ; 

- operateur inexperimente ou du materiel insuffisant ; 

- localisation inaccessible de la GEU : interstitielle, 
abdominale. 



conservateur injection in situ Methotrexate IM 

■ de Methotrexate 


J 

Suivi de p hCG 


Choix therapeutiques. 
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Traitement chirurgical par ccelioscopie 
operatoire 

1. Radical ou conservateur 

II s’agit soit d’une salpingectomie dans le cas d’un trai- 
tement radical, soit d’une salpingotomie ou injection 
locale de methotrexate dans le cas d’un traitement 
conservateur. Ce traitement permet de : 

• localiser la GEU ; 

• drainer et laver an hemoperitoine ; 

• faire un bilan lesionnel de la trompe atteinte, de la trompe 
controlaterale, de stigmates d’ antecedents de salpingite 
avec perihepatite (syndrome de Fitz-Hugh et Curtis). 

En cas de traitement conservateur, un suivi du taux de 
(3-hCG plasmatique s’impose jusqu’a l’obtention d’une 
negativation pour s’assurer de l’absence de residus tro- 
phoblastiques dans la trompe ou dans le peritoine lors de 
l’exteriorisation de la GEU (risque de 5 %). 

II est indispensable de discuter au prealable avec la patiente 
de l’interet et des inconvenients de chaque technique et de 
tenir compte de son adhesion a un suivi clinico-biologique 
(en cas de traitement conservateur), de son age et de son 
desir de grossesse ulterieur. 

2. Chosir entre traitement radical et traitement 
conservateur 

Le choix se fait en cours d’ intervention en fonction de la 
localisation de la GEU et de sa taille, de 1' aspect de la 
trompe et du risque evalue de recidive ou d’infertilite 
tubaire ulterieure. 

Traitement medical par methotrexate 

• Ce traitement cytotoxique agit sur les cellules a fort 
taux de renouvellement. Le prealable a son utilisation 
est de s’assurer de l’absence de contre-indication : 

- creatininemie (verifie T absence d’insuffisance renale) ; 

- bilan hepatique (risque de cytolyse) ; 

- numeration-formule sanguine et plaquettes (risque de 
leucopenie ou de thrombopenie). 

II peut etre utilise par voie locale ou par voie parenterale. 

• Injection in situ de methotrexate : quand la GEU est 
parfaitement localisee et accessible par voie endovaginale 
echoguidee, on pratique, sous anesthesie locale, une 
aspiration du contenu du sac gestationnel et 1’ injection 
de methotrexate (1 mg/kg). L’avantage de cette technique 
est qu’elle evite une anesthesie generate et permet d’obtenir 
directement une concentration elevee de methotrexate 
au sein de la GEU, en evitant les effets secondaires lies 
au passage systemique. 

• Injection par voie parenterale intramusculaire (1 mg/kg) : 
ce traitement est utilise comme alternative au traitement 
ccelioscopique, et quand l’abord vaginal n’est pas possible 
en fonction de differents criteres : 

- patiente peu symptomatique sans signe hemodynamique ; 

- epanchement peritoneal < 2 cm ; 

- taille de 1' hematosalpinx < 3 cm ; 

- |3-hCG < 5 000 mUI/mL ; 

- diagnostic certain. 


• Tout traitement medical necessite d’etre explique et 
compris : 

- le risque d’echec doit etre explique ; 

- la patiente doit etre avertie du risque de recrudescence 
douloureuse consideree comme normale au 3 e jour 
(lyse de la GEU et formation d’un hematosalpinx), 
associee a une augmentation des P-hCG ; 

- la patiente doit etre convaincue de la necessite d’une 
surveillance clinique, biologique et echographique au 
5 e jour, suivie d’un dosage hebdomadaire des P-hCG 
jusqu’a negativation. Cette surveillance peut durer 4 a 
6 semaines. 

Abstention therapeutique 
(regression spontanee de la grossesse 
extra-uterine) 

L’ adhesion de la patiente a cette simple surveillance doit 
etre obtenue apres explications. Les indications restent 
limitees : 

- patiente asymptomatique ; 

- age gestationnel inferieur a 6 semaines d’amenorrhee ; 

- P-hCG < 1 000 mUI/mL ; 

- hematosalpinx < 3 cm ; 

- absence d’ hemoperitoine. 

Dans tous les cas 

Si la patiente a un Rhesus negatif, il est realise une 
injection de y-globulines anti-D. 

A distance du traitement, quel qu’il soit, il est necessaire 
de revoir la patiente afin de lui rappeler : 

- le risque de recidive (meme en cas de traitement radical) ; 

- la contre-indication aux dispositifs intra-uterins ; 

- le risque d’infertilite secondaire. ■ 


Points Forts a retenir 


• Le diagnostic de grossesse extra-uterine 
est parfois difficile d’emblee et impose 
un suivi regulier des patientes a risque. 

• Ce diagnostic a ete facilite par l’avenement 
de l’echographie endovaginale. 

• Le respect des indications des differents 
traitements permet d’etre moins invasif 

et de preserver au mieux la fertilite ulterieure. 

• Le traitement et le suivi doivent etre clairement 
discutes avec chaque patiente pour opter 
pour le meilleur choix therapeutique. 

• La prevention consiste dans le traitement 
precoce des salpingites, la selection des indications 
de plastie tubaire, la vigilance en cas de chirurgie 
abdomino-pelvienne. 
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